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Sammendrag 
Tittel: Etablering av trygghet på tvers av kommunikasjonsbarrierer. 
Formål: Sette søkelys på hvordan sykepleier kan overkomme kommunikasjonsbarrierer for å 
møte fremmedspråklige pasienter på en god måte. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til en følelse av trygghet hos pasienter, når de 
ikke har et felles språk å kommunisere på? 
Metode: Litteraturstudie med en hermeneutisk tilnærming.  
Hovedkonklusjoner: Den fremmedspråklige pasientens møte med norsk helsevesen kan 
oppleves utrygt. Når man ikke har et felles språk å kommunisere på blir det også vanskeligere 
for sykepleieren å formidle trygghet. Mye kan likevel formidles uten ord gjennom nonverbale 
kanaler. Bruk av tolk er en forutsetning for den verbale kommunikasjonen mellom pasient og 
sykepleier. Både kulturkunnskap, oppmerksomhet og sensitivitet overfor kulturelle likheter og 
forskjeller er viktig. 
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1. Innledning 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
En dag i praksis på medisinsk avdeling hadde jeg ansvaret for en asiatisk pasient. Hun kunne 
verken snakke norsk eller engelsk. Det var langt fra lett å kommunisere og jeg syntes det var 
frustrerende å ikke kunne spørre om hvordan hun følte seg, om det var noe hun ønsket, noe 
hun lurte på. Jeg syntes det ble mer utfordrende å formidle engasjement, omsorg og trygghet 
til denne pasienten siden vi ikke hadde et felles språk å kommunisere på. Når jeg i 
hjelperollen og som den friske opplevde situasjonen utfordrende, hvor mye vanskeligere 
måtte ikke da situasjonen oppleves for pasienten?  
 
For mange kan det å være syk eller ikke vite hva som feiler en og å komme på sykehus være 
en stressende og skremmende opplevelse. Når du i tilegg ikke kan gjøre deg forstått på ditt 
eget språk, ei heller forstå de som jobber der, kan jeg tenke meg at situasjonen oppleves 
spesielt vanskelig og utrygg. Og jeg lurte på hvordan jeg kunne bidra til å gjøre opplevelsen 
litt tryggere for disse pasientene. 
 
Norge blir mer og mer flerkulturelt. For 2009 var antall som fikk oppholdstillatelse på grunn 
av innvandring til Norge 49 400, og 5 600 personer fikk oppholdstillatelse som 
overføringsflyktning eller etter å ha søkt asyl (UDI Årsrapport 2009:8). Per 1. januar 2010 var 
det 459 346 innvandrere i Norge (SSB). Når Norge blir mer flerkulturelt vil også 
pasientgruppen bli det, og flere pasienter som ikke snakker norsk eller engelsk vil bli innlagt 
på sykehus. Disse pasientene har lik rett på helhetlig sykepleie som de som snakker godt 
norsk. For å gi helhetlig sykepleie til denne gruppen pasienter, må sykepleieren ha kunnskap 
om hvordan overkomme språkbarrieren, samt inneha kulturkunnskap. Man kan kanskje tenke 
at det er et relativt nytt tema under sykepleie, men allerede på 1960-tallet lanserte den 
amerikanske sykepleieteoretikeren Madeleine Leininger begrepet ”transkulturell sykepleie”.  
 
1.2 Problemstilling 
Kommunikasjon er en viktig del av sykepleien. I møte med pasienten som ikke snakker norsk 
er et av redskapene sykepleier bruker tatt vekk og andre tiltak for å nå fram til pasienten på og 
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å innhente informasjon på må tas i bruk. For meg er trygghet et sentralt begrep i sykepleie og 
jeg tenker at det å formidle trygghet både er spesielt viktig og spesielt vanskelig i møte med 
pasienten som ikke snakker norsk eller engelsk. Veien fra tema til problemstilling førte meg 
dermed til denne problemstillingen: 
 
Hvordan kan sykepleier bidra til en følelse av trygghet hos pasienter, når de ikke har 
et felles språk å kommunisere på? 
 
Gjennom denne oppgaven ønsker jeg å tilegne meg økt faglig kunnskap om og forståelse for 
hvordan en trygghetsfølelse kan oppnås hos pasienter som ikke kan forstå eller gjøre seg 
forstått verbalt, og hvordan jeg som sykepleier kan møte denne pasientgruppen på en god 
måte. 
 
1.3 Forforståelse og eget faglig ståsted 
Til tross for at språket og kulturen er ulik vår egen, og kanskje derfor tar noe av fokuset, er det 
viktig at man ikke glemmer at det er mennesket som er i hovedfokus. Det er viktig at man ser 
hver enkel pasient, hvert enkelt menneske, som et unikt individ med ufattelig verdi. Ved å bli 
kjent med mennesket kan sykepleieren gi helhetlig omsorg, preget av respekt og verdighet. 
Dette er sentrale begreper innenfor sykepleien og sykepleieteoretisk tenkning. Det er også 
viktige verdier for meg som menneske og som sykepleier. Disse verdiene og synet på 
mennesket og hva sykepleie er kan ikke unngå å være påvirket av nesten tre år på 
sykepleiestudiet. Dette er med på å prege meg som sykepleier, samt det jeg skriver. 
 
Ved opphold i utlandet gjennom blant annet praksis, har jeg fått følt på kroppen litt hvordan 
det er å være ny i et helt fremmed land, og være en minoritet både kulturelt, utseendemessig 
og språklig. Alt blir så mye vanskeligere når man ikke forstår språket og ikke kan gjøre seg 
forstått. Bare noe så hverdagslig og selvfølgelig som å skulle handle i matbutikken blir en 
utfordring. Jeg var ikke kjent med stedet eller kulturen, og kunne føle meg usikker og utrygg i 
noen situasjoner. Det fikk meg til å reflektere over hvordan det ville vært å bli innlagt på 
sykehus i et fremmed land der jeg ikke forstår språket. Da hadde jeg følt meg utrygg. Jeg 
hadde ikke likt å være alene. Jeg ville hatt noen som kunne oversette hva leger og sykepleiere 
sa og jeg hadde satt pris på en vennlig og omsorgsfull sykepleier. Det er kanskje det de 
fremmedspråklige pasientene på norske sykehus også ønsker? 
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1.4 Presisering og avgrensing av oppgaven 
Sykepleiere kan møte pasienter som ikke snakker norsk både i primær- og 
sekundærhelsetjenesten. Jeg har valgt å begrense oppgaven til å omhandle pasienter på 
sykehus. På sykehus er pasienten tatt ut av sin vanlige kontekst og jeg vil tro at det kan føles 
utrygt. Er pasienten innlagt på en avdeling vil sykepleieren ha mange møter med pasienten 
hver dag og kanskje skulle dekke behov på flere områder. Det er også på sykehus jeg selv har 
møtt pasienter som ikke snakker norsk eller engelsk. Jeg har ikke begrenset oppgaven til en 
spesiell type avdeling. 
 
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til å omhandle situasjoner der det er ingen form for felles 
språk, som vil si at sykepleier og pasient ikke kan kommunisere verbalt. Når sykepleier ikke 
har et felles språk med pasienten, vil det som oftest si at pasienten også har en annen kulturell 
bakgrunn. Kultur har noe å si for blant annet normer, verdier og holdninger, samt hvordan 
man gir uttrykk for og tolker ulike tegn og signaler (Dahl 2001). Kulturforståelse er dermed 
viktig for god kommunikasjon. På grunnlag av dette vil jeg belyse problemstillingen ut fra et 
kulturelt perspektiv.  
 
Pasientene sykepleier ikke har et felles språk med, er ikke en homogen gruppe. De har ulik 
etnisk og kulturell bakgrunn, og de har kommet til Norge på ulikt grunnlag. For å dekke alle 
som ikke har felles språk med sykepleier med ett ord, velger jeg å bruke begrepet 
”fremmedspråklige” når jeg omtaler pasientene.  
 
1.5 Definisjon av sentrale begreper 
Sykepleie er utgangspunktet i problemstillingen og bør derfor defineres. Jeg har valgt å bruke 
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbees definisjon på sykepleie da den er kjent og allment 
akseptert;  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleierpraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee 
1999:29) 
 
For å gjøre språket enklere velger jeg noen steder å omtale sykepleier som ”hun”. Det valget 
er tatt fordi de fleste sykepleiere er kvinner.  
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Eide og Eide sier at ”i sin enkleste form kan kommunikasjon defineres som utveksling av 
meningsfylte tegn mellom to individer” (2007:17). Kommunikasjon er en sammensatt og 
komplisert prosess, og består av minst to parter som begge står i et gjensidig påvirknings- og 
utvekslingsforhold til hverandre (ibid:12,17). Kommunikasjon kan foregå på et verbalt plan 
og et nonverbalt plan. Nonverbal kommunikasjon er alt vi formidler uten ord og kanaler for 
dette er; ansikt, blikk, kropp, stemme, berøring, stillhet og ikke-ord, samt tempo (ibid.:202).   
 
Kultur er et komplekst begrep, det inneholder mye og kan oppfattes litt uhåndgripelig. 
Leininger definerer kultur som: ” learned, shared, and transmitted values, beliefs, norms, and 
lifeways of a particular group that guides their thinking, decisions, and actions in patterned 
ways” (1991:47). Hanssen forklarer kultur som ”både noe fellesmenneskelig og individuelt, 
og er både noe vi får med oss ’med morsmelken’ og noe vi gradvis erverver og utvikler 
gjennom et langt livs læring og erfaring” (2005a:16).  
 
Trygghet er en subjektiv følelse, og kan derfor være vanskelig å definere. Trygghet kan være 
et behov eller savn; ”Trygghet kan være noe vi lengter etter, uten helt å kunne sette ord på det. 
Noe som kan gi oss ro i tilværelsen” (2005:22). Den svenske sykepleieren Kerstin Segesten 
deler tryggheten i tre hoveddimensjoner; trygghet som følelse, trygghet som en indre tilstand 
og ytre trygghet (1984:12).  
 
1.6 Oppgavens disposisjon 
I hoveddelen vil jeg starte med hvilken metode jeg har valgt å bruke og hvorfor. Under denne 
delen vil det også komme fram hvordan jeg har funnet fram til de ulike kildene jeg har brukt, 
samt kildekritikk. 
 
Deretter følger teoridelen med en gjennomgang av litteratur og forskning som finnes på 
området, samt sykepleieteori. Jeg kommer til å knytte denne opp mot problemstillingen. 
Kunnskapen og innsikten om temaet tilegnet gjennom blant annet litteraturen vil jeg så 
anvende i drøftningen av problemstillingen. 
 
Til slutt avslutter jeg med en oppsummering og konklusjon.  
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2. Metode 
 
2.1 Litteraturstudie som metode 
Metode er et redskap vi har som hjelp til å samle inn data (Dalland 2007:81). Jeg har valgt å 
bruke litteraturstudie som metode for å svare på problemstillingen. Man må gå systematisk 
fram for å finne litteratur og forskning på et område, for så å sammenfatte og så fordype seg i 
denne. Litteraturstudie krever et kritisk blikk på litteraturen man velger å bruke (Dalland 
2007:64). For problemstillingen min har litteraturstudie både positive og negative sider. De 
positive sidene er at det finnes mye litteratur om kommunikasjonsbarrierer og at det øker min 
forståelse av temaet og hjelper meg med å svare på problemstillingen. Det har også gitt meg 
en bred kunnskap om temaet. Et negativt aspekt er at jeg ikke får direkte kunnskap fra 
pasienter om hvordan de ser på hvordan språkbarrierer påvirker tryggheten og hva sykepleier 
kan gjøre for å bedre dette.  Intervju som metode er derimot svært tidkrevende, ville gitt meg 
kun et lite antall pasienters erfaringer og det er mange etiske hensyn å ta. Jeg anser derfor 
litteraturstudie som mest hensiktsmessig metode ut fra den tiden og de ressursene jeg har til 
rådighet i forbindelse med bacheloroppgaven.   
  
Oppgaven bygger på et hermeneutisk vitenskapssyn. Hermeneutikk er fortolkningsvitenskap, 
som vil si subjektiv tolkning og forståelse av et fenomen, som sosiale relasjoner, opplevelser 
eller oppfatninger (Aadland 176-177, 213). I hermeneutikken er det som ”mål å skjønne hva 
som er best, viktigst og riktigst” for en bestemt gruppe (Aadland 2004:179), for eksempel for 
de fremmedspråklige pasientene på sykehus.  
 
2.2 Databaser og søkeord 
Databaser jeg har brukt for å finne forskning er MEDLINE, EMBASE og PsykINFO, og 
CINAHL og Nursing and Allied Health. Da jeg søkte i databasene etter forskning ville jeg 
hovedsakelig ha artikler som omhandlet sykepleie, språk-barrierer, trygghet og voksne 
pasienter på sykehus. Jeg ville også finne forskning som var gjort på kultur i forhold til 
sykepleie da fremmedspråklige pasienter ofte er fra en annen kultur. For å finne engelske 
synonymer til disse ordene brukte jeg ordnett.no. Søkeord jeg hovedsaklig endte opp med å 
bruke ble: language-barrier, foreign language, linguistically diverse background, nonverbal 
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communication, patient safety, security, well-being, satisfaction, comfort, experience, 
inpatient, hospitalised, nurse, nursing, nursing care. Søkeord jeg brukte på temaet kultur var 
blant annet: culture, transcultural, crosscultural, diversity, cultural competence, cultural 
safety, cultural care. Jeg søkte på temaene språkbarrierer, kultur og trygghet både sammen og 
hver for seg. 
 
Først gjorde jeg emnesøk på alle ordene innenfor et tema og deretter tekstforsøk. For de 
ordene som både kan skrives i ett ord, i to ord og med bindestrek, søkte jeg på alle måter for 
ikke å utelukke noen mulige funn. Så valgte jeg å kombinere søkeresultatene med ”eller”, før 
jeg gjentok det samme med de andre temaene. Til slutt kombinerte jeg søkeresultatene på de 
forskjellige temaene med ”og”, slik at jeg skulle finne forskning som omhandlet alle temaene. 
Til slutt satte jeg noen begrensninger som gikk på at jeg bare ville ha forskning med voksne 
pasienter og begrenset søket til å gjelde forskning publisert fra og med år 2000. Jeg valgte å 
ikke begrense søket til bare å gjelde ”Peer Reviewed Journals” i starten fordi jeg syntes det 
var interessant å se hva som fantes på området også av fagartikler. Etter det valgte jeg derimot 
”peer reviewed” som en begrensning for å sikre meg at forskningen jeg skulle bruke i 
oppgaven var kvalitetssikret. Til slutt leste jeg abstraktene og de som så relevante ut skaffet 
jeg i fulltekst. Slik søkte jeg i de ulike basene. 
 
I de forskningsartiklene jeg syntes var gode, søkte jeg på forfatternavnet/-navnene i 
databasene for å se om det var flere artikler av samme forfatter som kunne være relevante. Jeg 
så også i artiklenes litteraturlister for å se hvilke kilder de hadde brukt. Jeg så fort at det var 
noen navn og artikler som gjentok seg i flere litteraturlister, så disse søkte jeg opp i 
databasene. 
 
Jeg har også brukt BIBSYS Ask i søk etter litteratur. Her har jeg søkt på de ulike temaene og 
forfatterne. Særlig bøkene jeg har brukt fant jeg der. 
 
2.3 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
For å sikre at kildene jeg har brukt er kvalitetssikret og seriøse har jeg brukt anerkjente 
databaser når jeg har søkt. Jeg har hovedsakelig prøvd å bruke forskning som er fra år 2000 
og senere for at kunnskapen skal være så ny og relevant som mulig. Jeg har også brukt 
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relevant pensumlitteratur. Mitt utvalg av litteratur og forskning har sannsynligvis blitt 
påvirket av min forforståelse, og med en annen forforståelse hadde utvalget kanskje vært noe 
annerledes. Jeg har etterstrebet å finne primærkildene. Dette for å unngå å få med andres 
synspunkter og eventuelle feiltolkninger (Dalland 2007:284).  
 
Forskningsartiklene jeg har brukt er fagfellevurdert (peer reviewed). Det betyr at de er blitt 
vurdert og godkjent av eksperter innefor fagområdet (Dalland 2007:78). Jeg har benyttet 
originalartikler. Dette er forskningsartikler som presenteres for første gang – ny kunnskap om 
et emne (ibid). Forskningen jeg har brukt er både på norsk, engelsk og svensk, og er hentet fra 
både Europa, Amerika og Oseania. Mye av forskningen på temaet opplever jeg at samsvarer 
med hverandre. Dette tenker jeg gir større grunn til å kunne stole på at kildene er sikre og 
gyldige. Forskningen er kvalitativ, som vil si at den søker det individuelle mer enn det 
generelle (ibid:82). Derfor er det også naturlig at det er noen forskjeller og ulike syn på 
temaet. Det tenker jeg er positivt ved at det skaper en spennende og levende debatt rundt 
temaet som fører til ny og mer kunnskap, samt at det belyser ulike sider ved temaet. Det 
hadde vært interessant med en kvantitativ studie, men jeg lyktes ikke med å finne noen som 
passet.  
 
Det var vanskelig å finne forskning som gikk direkte på problemstillingen. Det var mye 
forskning med hovedfokus på kultur, men der språkbarrierer var en viktig del av artiklene. 
Fire forskningsartikler jeg bruker er fra intensiv- og akuttavdelinger (henholdsvis Høye og 
Severinsson, og Cioffi). På slike avdelinger er det kanskje spesielt viktig å overkomme 
språkbarrierer raskt, men dette er også viktig på en hvilken som helst avdeling. Tiltakene for å 
overkomme språkbarrierer er gode uavhengig av hvilken avdeling den fremmedspråklige 
pasienten er på. Jeg har derfor brukt disse artiklene selv om jeg har et generelt fokus, og ikke 
spesielt på intensiv- eller akuttpasienter. Noe litteratur og forskning omtaler spesielle etniske 
grupper, og jeg har prøvd å plukke ut det som er generelt og trukket fram spesifikke 
eksempler på forskjeller for å belyse variasjonen blant pasientene. Det meste av forskningen 
jeg fant er fra sykepleierperspektiv, men også to fra pasientperspektiv. Jeg tenker det er nyttig 
med forskjellige perspektiver for å svare på problemstillingen, men mer forskning med 
pasientperspektiv kunne vært nyttig.   
 
Det har vært vanskelig å finne relevant og god litteratur og forskning på temaet trygghet. Jeg 
bruker Kerstin Segestens (født Andersson) bok ”Patienters upplevelse av trygghet och 
11 
 
otrygghet” fra 1984 (nytrykk 1994) som inneholder en studie på trygghet. Denne inneholder 
intervjuer av fem privatpersoners tanker om trygghet, en analyse av hvordan 
trygghetsbegrepet forekommer i skjønnlitteratur om omsorg, og en fenomenologisk kvalitativ 
studie av 20 inneliggende pasienters følelse av trygghet/utrygghet og hva sykepleiere kan 
gjøre for å øke følelsen av trygghet hos pasientene (ibid). Boken/studien er gammel, men 
anerkjent og ofte henvises det til Segesten i annen litteratur om trygghet, også i 
pensumlitteraturen. Jeg har på grunnlag av dette valgt å bruke denne boka/studien, til tross for 
at den er gammel.  
 
Sykepleieteoriene er heller ikke nye. Jeg bruker Joycee Travelbees bok ”Mellommenneskelige 
forhold i sykepleie” fra 1999. Travelbee er en kjent og allmenn akseptert sykepleieteoretiker, 
som beskrives i pensumlitteratur. Madeleine Leiningers teori ”Cultural Care Diversity and 
Universality” begynner også å bli gammel, men denne brukes fortsatt mye innen feltet 
transkulturell sykepleie. Jeg ønsket i utgangspunktet å få tak i den nyeste utgaven av boka, 
men lykkes ikke i det og bruker derfor 1991-utgaven (1. utgave).  
 
Under temaet kommunikasjon baserer jeg meg mye på dr.philos. Hilde Eide og dr.philos. 
Tom Eides forskningsbaserte bok ”Kommunikasjon i relasjoner”. Boken er mye brukt og er 
også pensum i utdanningen. I teoridelen som omhandler det kulturelle aspektet ved 
kommunikasjon bruker jeg dr.philos. Øyvind Dahls bok ”Møter mellom mennesker: 
Interkulturell kommunikasjon”, der deler av boken er pensum. Jeg bruker også Ingrid 
Hanssens doktorgradsavhandling ”Facing differentness: An empirical inquiry into ethical 
challenges in intercultural nursing” (2002) på det kulturelle perspektivet ved kommunikasjon 
og i kulturkapittelet. Annet arbeid av Hanssen benyttes også. ”Kultursensitivitet: Om å finne 
likhetene i forskjellene” av sykepleier og sosialantropolog Ragnhild Magelssen er også en 
kilde i kulturdelen. 
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3. Teori – sykepleie til den fremmedspråklige pasienten 
 
3.1 Sykepleie 
Joyce Travelbees sykepleieteori er kjent og vektlegger samhandling mellom sykepleier og 
pasient. Sykepleiens mål kommer fram gjennom definisjonen av sykepleie (se 
begrepsavklaring). I henhold til Travelbee er dermed sykepleiens mål og hensikt ”å hjelpe 
enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forbygge eller mestre sykdom og lidelse og om 
nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (1999:41). For å nå målet ved sykepleien må 
sykepleier etablere en relasjon til vedkommende, som formidler forståelse og at han ikke er 
alene (ibid:35). Det er dette Travelbee kaller menneske-til-menneske-forholdet. I et slikt 
forhold er det en relasjon mellom likeverdige unike mennesker, og ikke roller (ibid:177-178).  
 
En profesjonell sykepleier etablerer og opprettholder et slikt mellommenneskelig forhold 
målbevist for å nå sykepleiens mål, inkludert ivaretaking av pasientens behov (Travelbee 
1999:41). I dette mellommenneskelige forholdet må sykepleier bruke en disiplinert 
intellektuell tilnærmingsmåte og ha evne til å bruke seg selv terapeutisk – med andre ord; 
være en profesjonell sykepleier (ibid:41).  
 
Disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte vil si at sykepleier gjennom refleksjon og logisk 
tenkning og vurdering, kan anvende den teoretiske kunnskapen og innsikten hun har i en 
kreativ og intelligent handling for å ivareta sykepleiebehovene til den syke (Travelbee 
1999:42-43). Disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte er altså blant annet å bruke den 
kunnskapen sykepleier har fått gjennom utdanningen. Evnen til å bruke seg selv terapeutisk 
vil i sykepleiesammenheng innebære at sykepleier bevisst og målrettet bruker sin personlighet 
for å etablere et forhold til pasienten og i struktureringen av sykepleieintervensjonene 
(ibid:44-45). Til grunn for dette ligger blant annet selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i 
drivkreftene bak menneskelig atferd, evne til å tolke egen og andres atferd, og evnen til å 
handle effektiv i sykepleiesituasjoner (ibid). Denne evnen vil det ta tid å utvikle. 
 
Travelbee skiller mellom menneske-til-menneske-forhold og sykepleier-pasient-forhold. 
Grunnen til det er at rollene som sykepleier og pasient kan føre med seg fordommer og 
stereotypisk syn, og på den måten hindre etablering av et mellommenneskelig forhold 
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(1999:49). Et slikt forhold med gjensidig forståelse og kontakt, etableres gjennom en 
interaksjonsprosess med flere faser; det innledende møte, framveksten av identiteter, empati, 
sympati, og etablering av gjensidig forståelse og kontakt (ibid:211). I denne prosessen er 
kommunikasjon helt vesentlig. Travelbee ser på all interaksjon med den syke som en mulighet 
til å bli kjent med vedkommende som menneske, og på den måten også få innsikt i hans 
spesielle behov (ibid:135). Sykepleier kan dermed gjennom kommunikasjon og samhandling 
etablere et menneske-til-menneske-forhold. Slik oppnås sykepleiens mål og hensikt (ibid). 
 
3.2 Sykepleie, kommunikasjon og samhandling 
Kommunikasjon er essensielt i relasjonen mellom sykepleier og pasient, og det forekommer 
kommunikasjon i alle møter mellom disse to. Kommunikasjon er en sammensatt og 
komplisert prosess (Eide og Eide 2007). Ulike mennesker kan legge ulik betydning i like tegn 
og signaler, som kan gjøre det vanskelig å tolke budskapet. Ord kan også være vanskelig å 
tolke; det som sies kan ha dobbel betydning, være vennlig, ironisk, sårende, humoristisk 
(ibid:18). Hvordan møtet mellom to mennesker oppleves er avhengig av signalene og hvordan 
disse tolkes (ibid). 
 
Hvordan de verbale og nonverbale tegnene akkompagnerer hverandre er relevant for hvordan 
budskapet oppfattes.  Det er viktig at det sykepleieren formidler nonverbalt sammenfaller med 
det hun sier med ord. Dette kalles kongruent kommunikasjon, og er helt avgjørende for at det 
man sier skal fremstå som ekte, pålitelig og tillitsvekkende (Eide og Eide 2007:199-200). Ved 
inkongruent kommunikasjon er det ofte det nonverbale budskapet som har størst 
gjennomslagskraft, og mistillit er ofte resultatet (ibid).  
 
3.2.1 Kommunikasjon og samhandling i et kulturelt perspektiv 
Når systemet av symboler ikke er felles, vil det vanskeliggjøre kommunikasjonen. Når 
pasienter fra etniske minoriteter kommer i kontakt med det norske helsevesenet uten å kjenne 
verken språket eller helsevesenet, kan dette møtet bli traumatisk og skape forvirring (Hanssen 
2005a:45). Sykepleiere i en studie framhever negative effekter kommunikasjonsbarrierene 
kan ha på pasienter som; ”feelings as ’anxiety’, ’fear’ and ’patients feeling very scared in 
hospital’” (Cortis 2004:54). Språkevnen har også stor betydning for selvbildet og identitet 
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(Hanssen 2005b:91). Når manglende felles verbalt språk gjør det vanskelig å formidle egne 
tanker, følelser og spørsmål kan det gå utover selvbildet og den indre tryggheten (ibid). Dette 
er negativt både for den psykiske og fysiske helsen ved at pasientens evne til å mestre stress 
og forandringer svekkes (ibid). Studier har vist at sykepleiere synes det er vanskelig å bygge 
en god relasjon til pasienter de ikke har felles språk med (Hanssen 2002:233-235, Cioffi 
2006:323). Dersom den gode relasjonen ikke etableres, blir forholdet mellom sykepleier og 
pasient ofte værende på et instrumentalt plan og den mellommenneskelige eller psykososiale 
delen av sykepleien hemmes (ibid). For å bedre kommunikasjonen trenger vi, i tillegg til det 
verbale og nonverbale språket, også en viss grad av felles forståelse av verden vi lever i og 
dermed også kulturer (Hanssen 2005a:43). Vi har lett for å glemme at signaler er 
kulturspesifikke, samt tolke vår egen kulturelle gruppes signaler som om de er allmenngyldige 
(ibid:51-52). Å legge forskjellig mening i samme ord eller tegn kan være en kilde til 
misforståelser, som igjen kan gjøre det vanskelig å bygge opp en trygg relasjon (Eide og Eide 
2007:83).  
 
Magelssen bruker begrepet kultursensitiv kommunikasjon, og sier at sensitiv kommunikasjon 
går utover bare det å høre de konkrete ordene, men også det som ligger bak (2008:16). Hun 
sier videre at ”i kultursensitiv kommunikasjon inntar vi en modig holdning, der vi ser etter 
likhetene i forskjellene” (ibid:18). En slik kultursensitiv kommunikasjon er en gjensidig 
prosess, men det er sykepleier som har ansvar for å legge til rette rammene rundt slik at det 
oppstår en atmosfære av trygghet og respekt (ibid). Rammene rundt er blant annet en 
gjensidig presentasjon der pasienten får innblikk i systemet og hvilke rammer sykepleier 
arbeider innenfor, og der sykepleier får innblikk i hvem pasienten er (ibid).  
 
Det er ikke bare ulikheter og barrierer i kommunikasjon med fremmedspråklige pasienter. 
Mange av de grunnleggende elementene er de samme; som evne og vilje til empati, inntoning, 
aktiv lytting, bekreftende kommunikasjon og klar formidling av informasjon (Eide og Eide 
2007:81). Empati, respekt og vilje til å gjøre en innsats for å redusere marginalisering og 
isolasjon ble framhevet som viktige av mange sykepleiere i en australsk studie (Cioffi 
2003:303). Dette viser også en studie på tverrkulturelt forhold mellom sykepleiere og 
filippinsk-kanadiske pasienter der pasientene blant annet vektla egenskaper som vennlighet, 
respekt, høflighet og pålitelighet hos sykepleierne for å bygge en god relasjon (Pasco, Morse 
og Olson 2004:245). Noen sykepleiere viste vilje til å gjøre en innsats gjennom blant annet å 
lære seg pasientens navn (Spence 2001:104). Andre vektla å lære seg noen få ord og uttrykk 
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på pasientens språk for å bedre kommunikasjonen (Cioffi 2003:303). De opplevde at dette 
utgjorde en stor forskjell i hvordan relasjonen mellom dem og pasienten utviklet seg. 
Sykepleier kan også vise slike egenskaper og holdninger gjennom nonverbale uttrykk som 
ansiktsuttrykk og hudkontakt (Hanssen 2005a:65).  
 
Når man ikke har et felles verbalt språk å kommunisere på blir det nonverbale viktig. Ofte kan 
nonverbale signaler være flertydige og vanskelige å tolke, særlig når man har ulike 
fortolkningsrammer (Eide og Eide 2007:81,201). En del signaler kan man likevel oppfatte til 
tross for ulik kulturell bakgrunn og manglende felles språk. For eksempel kan man ofte se når 
en person er redd, sint eller fortvilet, da slike signaler ofte er universelle (ibid:84). Det er stort 
sett ansiktet som uttrykker følelser (Hanssen 2005b:91). Ansiktsuttrykk forteller ikke 
nødvendigvis sannheten. I noen kulturer kan smilet brukes for å skjule følelser som sinne, 
sorg eller sjokk (Hanssen 2005a:46). I noen kulturer er det også vanlig å skjule negative 
følelser eller tårer av hensyn til andre, for å skjule sin sårbarhet eller vise karakterstyrke 
(Hanssen 2005a:46, Pasco, Morse og Olson 2004:242, Cioffi 2006:323). 
 
Blikket er viktig i de fleste kulturer, men det er kulturelle forkjeller i hva ”god” eller 
”respektfull” blikkontakt er. Graden og varigheten av hva som ses på som akseptabel 
blikkontakt, varierer mye (Hanssen 2005a:48). I noen kulturer er det å senke blikket og unngå 
øyenkontakt et tegn på respekt, mens det i andre kulturer tolkes som mangel på interesse 
(ibid). En del hodebevegelser er allmennmenneskelige, som for eksempel å legge hodet på 
skakke når vi lytter etter noe, bøyer hodet fram mot den vi snakker med, trekker oss unna det 
som er ukjent/noe vi misliker eller gir oss en følelse av avsky, samt ”henger med hodet” når 
man er nedfor (ibid). Andre bevegelser som å riste på hodet eller å nikke, kan lett føre til 
misforståelser. Grunnen til det er at å riste på hodet kan bety ”ja” i noen kulturer, og ”nei” i 
andre (ibid:49). 
 
Stemmen er også en nonverbal kanal, og innbefatter både klang, styrke og intensitet (Eide og 
Eide 2007:202). På tvers av språkgrensene, med ulik uttale og lyder, kan man gjenkjenne 
følelser gjennom stemmens klang (Hanssen 2005a:47). En vennlig stemme kan formidle 
varme og trøst (ibid:65). Berøring er en kanal for nonverbalt uttrykk og har blant annet som 
funksjon å formidle kontakt, sympati og omsorg, å gjøre oppmerksom på at en vil innlede en 
samtale og å holde på oppmerksomheten under en samtale (Eide 2007:210). Ved berøring kan 
sykepleieren kommunisere respekt, høflighet, imøtekommenhet, tilnærming, og berøring kan 
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vise om sykepleieren liker eller misliker pasienten (Pasco, Morse og Olson 2004:243). Hvor 
mye man skal bruke berøring som et middel i kommunikasjon avhenger av pasienten 
sykepleier samhandler med. Det er store personlige og kulturelle variasjoner i hva som 
oppfattes som god berøring og hva som er akseptabelt (Eide 2007:210, Hanssen 2002).  
 
3.2.2 Informasjon og bruk av tolk 
I det ”daglige” på avdelingen er det mye som skal formidles mellom sykepleier og pasient, 
men som vanskeliggjøres av språkbarrieren. Tiltak som brukes for å bedre kommunikasjon 
mellom sykepleier og pasient som ikke har felles språk er kort med bilder eller lister med 
enkle ord og uttrykk som ”sulten”, ”tørst”, ”vondt”, ”vaskevannsfat”, ”toalett” osv. (Cioffi 
2003:303, Hanssen 2002:157, Høye og Severinsson 2010a:28). Når kompleks informasjon 
skal gis må denne oversettes så pasienten forstår den. I henhold til Lov om pasientrettigheter 
(pasientrettighetsloven) av 2. juli 1999 § 3-5 skal helsepersonell så langt det lar seg gjøre 
sikre at pasienten forstår informasjonen som gis. Informasjonen skal ”være tilpasset 
mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og 
språkbakgrunn” (§ 3-5). For at sykepleieren skal holde denne plikten i forhold til den 
fremmedspråklige pasienten, er tolk nødvendig. Dette framheves av Sosial- og 
helsedirektoratets rundskriv med merknader til pasientrettighetsloven der det heter at ”i de 
tilfeller hvor pasienten er fremmedspråklig og det er avgjørende at han eller hun skjønner 
innholdet av informasjonen, må det skaffes tolk” (2004:28). Den profesjonelle tolken skal 
være nøytral, kunne skille mellom sak og person, ha like streng taushetsplikt som 
helsearbeidere og bør være i besittelse av kulturell kunnskap om begge kulturene (Hanssen 
2005a:61-64). Tradisjonelt har den profesjonelle tolken lært å oversette budskapet ord for ord, 
men kan også oversette innholdsmessig hvis det er behov for det (ibid.:65). Det vanlige er at 
det er en dialogtolking, der tolkeformen foregår ”etterfølgende” som vil si at partene snakker i 
tur og orden og tolken oversetter i mellom (Magelssen 2008:154). Denne tolkeformen er 
nyttig ved litt kompliserte samtaler og tolken får med seg både det verbale og det nonverbale 
språket (ibid). Den tradisjonelle frammøtetolkingen er derimot ikke eneste alternativ. 
Telefontolking, bildetelefon-/tv-tolking og tolkebyråers nødtelefon kan også benyttes, selv om 
disse er mindre brukt (ibid:155-157). 
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Sykepleiere bruker ofte familiemedlemmer som tolk (Cortis 2004, Hanssen 2002:166). Noen 
grunner norske sykepleiere oppga i forhold til dette var at familiene ikke ønsket tolk fordi de 
kunne oversette selv, og at sykepleierne følte de fornærmet familien hvis de tilkalte en 
profesjonell tolk, samt at det ble oppfattet som enklest og mest lettvint (Hanssen 2002:167). 
Høye og Severinsson fant at pasientene også ofte ønsket å få forklart helserelatert informasjon 
av pårørende (2010a:28). Noen pasienter er også redde for at det som sies skal komme tilbake 
til lokalsamfunnet ved at tolken ikke holder taushetsplikten (Cioffi 2003:302). Helsepersonell 
som snakker pasientens språk brukes også når profesjonell tolk ikke er til stede (ibid). Bruk av 
familietolker har flere begrensinger. Ved bruk av familietolk kan ikke sykepleier være sikker 
på at alt hun sier blir formidlet til pasienten eller om det oversettes riktig (Hanssen 2002:181, 
Høye og Severinsson 2010a:27). I noen kulturer er det blant annet vanlig at familien vil spare 
den syke ved å unnlate vanskelig informasjon (ibid.). Pasienten kan også ha et ønske om å 
skjerme familiemedlemmene for informasjon av en viss karakter (eksempel informasjon som 
berører intime eller alvorlige temaer), særlig hvis det er barn som oversetter (Hanssen 
2002:181). Litteraturen og forskningen som benyttes i oppgaven er entydige når det gjelder 
bruk av barn som tolk; det skal ikke forekomme. For at budskapet skal oversettes riktig slik at 
det får samme betydning på det andre språket er det heller ikke tilstrekkelig bare med 
språkkunnskaper, men man må også være i besittelse av kulturkunnskaper (Dahl 2001:183).  
 
3.3 Sykepleie og kultur 
I sykepleie til pasienten som ikke snakker norsk, som høyst sannsynlig vil si at pasienten har 
en annen kulturell bakgrunn, er kulturforståelse viktig. Dette er et felt sykepleieteoretikeren 
Madeleine Leininger har arbeidet mye med og som nevnt i innledningen lanserte hun begrepet 
transkulturell sykepleie allerede i 1960-årene. Leininger tok doktorgrad i antropologi og 
begynte utviklingen av det da nye feltet innen sykepleie (Leininger 1991:14).  
 
3.3.1 Leiningers teori 
Leininger har utarbeidet teorien hun kaller ”Cultural Care Diversity and Universality”. Denne 
teorien sier noe om at det er kulturelle forskjeller i hvordan mennesker ser på omsorg og 
utøver omsorg på, samtidig som at alle mennesker, uavhengig kultur, har mange 
grunnleggende likheter og behov (Leininger 1991). En slik tilnærming vil si at sykepleier må 
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ta hensyn til pasientenes kulturelle bakgrunn i utøvelse av sykepleie. Teorien bygger på at 
omsorg er essensen i sykepleie og teorien har et helhetlig ”biopsychososiocultural” perspektiv 
(ibid:23,35). Et slikt perspektiv vil si at sykepleieren må ta hensyn til både de biologiske, 
psykologiske, sosiologiske og kulturelle sidene ved mennesket. Målet med teorien er å finne 
og forklare ulikheter og likheter ved kulturelt baserte omsorgsfaktorer, for så å bruke denne 
kunnskapen til å gi kulturell kongruent, sensitiv, trygg og hensiktsmessig omsorg til pasienter 
med forskjellig kulturbakgrunn, samt hjelpe mennesker med å takle funksjonshemning og død 
(ibid:39). 
  
Det er flere faktorer ved Leiningers teori som til sammen fører til at man som sykepleier kan 
gi kulturelt kongruent pleie og omsorg. For å illustrere de forskjellige dimensjonene ved 
teorien har Leininger utviklet Sunrise-modellen (se vedlegg). Sunrise-modellen har flere 
deler, der den øverste delen hjelper sykepleier med å skaffe kunnskap hun trenger for å gi 
kulturelt kongruent omsorg. Leininger framhever viktigheten av at kunnskapen er emisk, som 
hun forklarer med ”inside knowledge” (1991:34). Nederste delen av Sunrise-modellen viser 
sykepleierens beslutnings- og handlingsalternativer som fører til kulturelt kongruent omsorg 
(Leininger 1991).  
 
Øverst finner vi verdensbildet og kulturelle og sosiale systemer; religion og livsfilosofi, slekt 
og sosiale bånd, politikk og lov, utdanning, økonomi, teknologi og kulturelle verdier og 
normer, med kjønns- og klasseforskjeller (Leininger 1991:43,47). Disse faktorene står i en 
språklig og miljømessig kontekst, som er viktige for å kunne se helheten (ibid:43,48-49). 
Faktorene over vil påvirke omsorgsmåter og -uttrykk og vil ha en direkte eller indirekte 
påvirkning av en persons helse og velvære (ibid:36-37). Fokuset kan være på individ, 
familier, grupper, samfunn eller institusjoner i forskjellige helsekontekster (ibid:37-38,43). På 
den ene siden har vi et folkelig (generisk) system og på den andre det profesjonelle system 
(ibid:38,43). Sykepleiers profesjonelle kunnskap må så sees opp mot de folkelige 
omsorgsmåtene, og hun må finne likhetene og ulikhetene mellom disse (ibid). Da kan hun 
finne gode beslutnings- og handlingsalternativer som kan føre til kulturell kongruent omsorg 
og pleie som også er trygg for pasienten (ibid.:36-41). Leininger beskriver tre muligheter: å 
opprettholde, å tilpasse eller å omskape sykepleien og/eller pasientens kultur (ibid:41,43).  
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3.3.2 Kulturell trygghet 
Kulturell trygghet har blitt et viktig begrep innen sykepleie og sykepleieutdanningen på New 
Zealand. Dette har sitt utspring i problematikken rundt det å kunne gi god omsorg og pleie til 
urbefolkningen; Maori-folket (Nursing Counsil of New Zealand 2009:1). Maori-sykepleieren 
Irihapeti Ramsden har vært ledende i arbeidet med konseptet kulturell trygghet (ibid). 
Kulturell trygghet går ut på å kunne gi effektiv sykepleie til et individ/familie med en annen 
kulturbakgrunn enn sykepleieren (ibid:4).  
 
Veien til kulturell trygghet illustreres som en trapp med tre trinn der det øverste er kulturell 
trygghet (ibid:5). Første trinn er kulturell oppmerksomhet, som gjør sykepleier oppmerksom 
på at det er forskjeller (ibid). Så følger kulturell sensitivitet, med fokus på legitimering av 
kulturelle forskjeller. På dette trinnet går sykepleier gjennom en prosess med refleksjon over 
sin egen kulturelle identitet, med livs- og verdenssyn, og vedkjenner påvirkningen hennes 
egen kultur har på hennes profesjonelle sykepleieutøvelse (ibid:4-5). Siste trinn og mål er 
kulturell trygghet, der det utføres en trygg sykepleie definert av pasienten selv (ibid). Papps 
og Ramsden framhever at eventuelle ubevisste negative holdninger overfor pasienten vil 
hindre sykepleieren i å gi god pasientfokusert omsorg og pleie (1996:496).  
 
3.3.3 Etnosentrisme versus kulturrelativisme 
De holdningene vi har påvirker menneskene rundt oss, og får konsekvenser for den enkeltes 
livsutfoldelse ved at vi formidler holdningene våre gjennom kommunikasjon og samhandling 
med hverandre (Hanssen 2005a:97,102). Den danske teologen og filosofen Løgstup sier det 
slik: 
 
Med vor blotte holdning til hinanden er vi med til at give hinandens verden dens 
skikkelse. Hvilken vidde og farve den andens verden får for ham selv er jeg med til at 
bestemme med min holdning til ham. Jeg er med til at gøre den vid eller snæver, lys 
eller mørk, mangfoldig eller kedelig – og ikke mindst er jeg med til at gøre den 
truende eller trygg. (2008:28). 
 
Våre holdninger kan være preget av etnosentrisme eller kulturrelativisme, og hva som preger 
sykepleier mest vil ha innvirkning på pasienten. Mens etnosentrisme vil si at man forstår og 
måler de andre ut fra våre egne premisser og vår egen virkelighetsoppfatning, er 
kulturrelativisme å forstå de andre ut fra deres premisser og virkelighetsoppfatning uten at vi 
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føler oss provosert eller truet av dette (Magelssen 2008:20). Med andre ord; etnosentrisme vil 
si ”mitt syn er det beste/riktige”, mens kulturrelativisme vil si ”jeg har mitt syn, du har ditt 
syn, det er greit”. En kulturrelativ holdning åpner for forståelse for den andres verdier og 
normer, noe som er viktig i interkulturell kommunikasjon (Dahl 2001:29). Med en sterk 
etnosentrisk holdning blir det derimot vanskelig å forstå hvorfor personen kan ha en helt 
annen oppfatning av verden og situasjonen, og evnen til empati vil dermed svekkes (ibid.).  
 
Etnosentrisme kan også henge sammen med stereotyping/generalisering og fordommer. 
Stereotypier er ”antakelser om en sosial gruppe eller dens medlemmer” (Dahl 2001:25). Det 
kan være positivt ved at de kan hjelpe oss i samhandling med en person innenfor en bestemt 
kultur før vi blir kjent med vedkommende (ibid). Ofte er det derimot negativt da stereotypier 
kan være vanskelige å endre fordi vi ser det vi forventer å se og ikke det som faktisk er i møte 
med ”stereotypien” (ibid). Fordommer ligger ikke langt fra stereotypier, og kan beskrives som 
”tilstivnede” stereotypier (ibid:27). Sykepleiers holdninger overfor årsakene til 
språkproblemene er også av betydning, og noen kan mene at disse ligger hos pasientens 
manglende innsats eller evne til å lære språket (Cioffi 2003, Hanssen 2002:158-159). Da vi 
formidler våre holdninger gjennom samhandling med hverandre kan pasienten oppfatte slike 
holdninger og etnosentrisme hos sykepleier, og pasienten kan føle at han/hun ikke blir 
respektert som menneske, men at det er fordommer som møter han/henne. Vi har alle 
stereotypiske eller fordomsfulle holdinger på ulike områder, men ved å bli klar over egne 
holdninger kan vi endre disse (Hanssen 2005a:102). Sykepleier må reflektere over egne 
holdninger og handlinger, slik at samhandling med pasienten kan være preget av respekt 
(Magelssen 2008:21). I henhold til Norsk Sykepleierforbuds Yrkesetiske retningslinjer er det 
nettopp ”respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet” som er grunnlaget for 
all sykepleie (2008:5). Dette er i tråd med Sosial- og helsedirektoratets veileder 
”Helsetjenestetilbud til asylsøkere og flyktninger” (IS-1022) side 3: ”Helsetjenesten skal søke 
å verne om innbyggernes helse med respekt for hver enkelts egenart, kulturelle og religiøse 
bakgrunn”.  
 
3.3.4 Kulturelle ulikheter 
Norske sykepleiere er påvirket av den vestlige kulturen der individualismen står sterkt 
(Hanssen 2005b:87). I en individualistisk orientert tenkning settes autonomi, uavhengighet og 
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selvstendighet høyt (ibid). Kontrasten til dette er kollektivisme der det er tette bånd mellom 
individet og den utvidede familie eller klan, med en ”vi-bevissthet” og gjensidig avhengighet 
(ibid). I sykehussammenheng blir dette tydelig med tanke på besøk av familie. Pliktfølelsen 
og behovet for fellesskap i kollektivistiske samfunn vil føre til at familien ønsker å ta vare på 
den syke og den syke vil forvente at familien er hos seg (Hanssen 2005a:71, Cioffi 2006, 
Høye og Severinsson 2010a/b, Johnstone og Kanitsaki 2007, Pasco, Morse og Olson 2004). 
Familiebåndene kan også bli oppfattet som sterkere i kriser (som sykdom og 
sykehusinnleggelse) (Høye og Severinsson 2010a:28). I noen kulturer, som for eksempel den 
filippinske, er til og med definisjonen av pasient utvidet til å gjelde også familien til den syke 
(Pasco, Morse og Olson 2004:245).  
 
Kultur og livssyn påvirker også hvordan man ser på sykdom, samt oppfatter og erfarer 
symptomer og årsaker til disse (Hanssen 2005a:29-30). Religionens betydning varierer fra 
kultur til kultur og person til person. Pasientens mulighet til å praktisere en eventuell religion 
kan ha positiv innvirkning på vedkommendes situasjon (ibid:26-27). I ulike kulturer har man 
ulike forklaringer på sykdomsårsaker. Eksemplene er mange: å være i ubalanse med naturen, 
disharmoni eller ubalanse mellom yin og yan, sykdom som straff fra Gud eller gudene, det 
onde øyet eller den onde munn, magi, djevel- eller åndsbesettelse, avdøde forfedreånder eller 
kropp uten sjel (ibid:33-38). Dersom pasienten har en annen forklaringsmodell enn den 
vestlige, kan vestlig, biomedisinsk behandling, metoder og teknologi virke ”fremmed, 
skremmende og ubegripelig” for denne pasienten (ibid:32). Sykepleieren må derfor være 
oppmerksom på disse ulikhetene i møte med den fremmedkulturelle pasienten (ibid.).  
 
Det etiske aspektet er alltid viktig i sykepleie. Under etikk hører maktproblematikken til. 
Kommunikasjon relateres ofte til makt, særlig i en interkulturell kontekst der sykepleier og 
pasient ikke har felles språk. Når den ene har mer makt, kontroll eller autoritet, vil relasjonen 
være asymmetrisk (Dahl 2001:30). Når pasienten verken kjenner sykehuskulturen/systemet 
eller behersker språket, blir han svært sårbar og maktfordelingen blir svært skjev (Hanssen 
2005a:106-109). Sykepleier må være bevisst den makten det er å være den profesjonelle, den 
med fagkunnskapen og den som kjenner systemet, og ikke misbruke denne. Det kan skje 
utøvelse av makt på pasientens bekostning gjennom å hindre pasienter i å uttrykke sine behov 
og følelser, gjennom å ikke sørge for språklig og/eller innholdsmessig forståelse og gjennom 
familiens beskyttende tiltak (ibid). Tolk blir dermed et spørsmål om makt. Tolking kan også 
knyttes til pasientens rett til autonomi og autonome valg. Ivaretakelse av autonomien er 
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avhengig av at kommunikasjon legges til rette, da man ikke kan ta autonome valg uten å vite 
at man kan velge og hva man kan velge mellom (ibid:97-98). I autonomiprinsippet ligger også 
retten til ikke å ta autonome valg (ibid:112-113). I hvor stor grad man ønsker å ta autonome 
valg, avhenger av hva man er vant med og varier fra kultur til kultur og fra person til person 
(ibid:110). Alle pasienter ønsker heller ikke informasjon. I noen kulturer er det vanlig å bli 
spart for informasjon og sannheten dersom det vil føre til engstelse (Hanssen 2002, Høye og 
Severinsson 2010a:28-29). Dette står da i motsetning til helsepersonells plikt til å informere.  
 
3.4 Sykepleie og trygghet 
Trygghet er sentralt i menneskers liv. Segseten (1984) beskriver tre dimensjoner ved trygghet; 
trygghet som følelse, trygghet som en indre tilstand og en ytre trygghet. For å beskrive 
trygghet som følelse ble det brukt flere ord av de intervjuede i Segestens studie: balanse, 
varme, glede, lykke, harmoni, sjelefred, fotfeste, tillit, hvile, ro og energifrigjøring (ibid:12). I 
sammenheng med indre trygghet nevnes begrep som fellesskap, tilhørighet, tillit, ansvar, 
normer og idealer, samt at den knyttes til barndom og livssyn (ibid:12-13).  
 
Den ytre tryggheten, har med faktorer utenfor individet å gjøre (Segesten 1984:13-14). 
Segesten deler den inn i materiell trygghet, miljøtrygghet, relasjonstrygghet og en kunnskaps- 
og kontrolltrygghet (ibid). Den materielle tryggheten går blant annet på bosted, arbeid og 
økonomi, mens miljøtryggheten går på våre omgivelser – om de er truende eller gode (ibid). 
Relasjonstryggheten kobles til gode og nære relasjoner (ibid). De intervjuede beskriver noen 
kvaliteter som kjennetegner disse relasjonene; åpenhet, gjensidighet, forståelse, felles mål, 
ærlighet, aksept og evne til å nå hverandre (ibid). Ved kontrolltrygghet handler det om ”att ha 
kunskap, att veta hur det är och vad som gäller, hur rollerna ser ut, vad man kan förvänta sig 
och vilka krav som ställs” (ibid). Trygghetsfølelsen avhenger av både den indre og den ytre 
tryggheten, som påvirker hverandre gjensidig (ibid:18). 
 
Segesten utdyper videre trygghetsbegrepet ytterligere ved å dele det inn i situasjonstrygghet 
og grunntrygghet. Situasjonsrelatert trygghet vil si den ytre tryggheten; de forholdene som 
faktisk rår, situasjonen individet befinner seg i og individets tolkning og opplevelse av denne 
(1984:24). Grunntrygghet har å gjøre med blant annet identitet, selvsikkerhet, selvtillit og 
egenverd, og de intervjuede mente at god grunntrygghet gjør det lettere å takle ytre utrygghet 
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(ibid:22,30). Disse to ”trygghetene” utgjør en helhet, og bidrar sammen til å skape individets 
følelse av trygghet (ibid:29).  
 
Det er mange faktorer som spiller inn på pasienters følelse av trygghet/utrygghet. Sykdom kan 
gjøre at det kjente blir ukjent og man kan miste fotfestet fullstendig (Thorsen 2005:37). 
Sykdom i seg selv kan altså gjøre pasienten utrygg. Dette samsvarer med funnene i Segestens 
studiestudie (1984:47). Hun fant også at utryggheten henger sammen med selve 
sykehusinnleggelsen og å miste sin identitet og selvfølelse (ibid). Pasientene i undersøkelsen 
hadde mange forventninger til sykepleierne. Disse forventningene gikk særlig på holdninger 
og tilnærming, og vektla vennlighet, tålmodighet, lyttende evne, bli trodd og tatt på alvor og 
at sykepleier klarer å skape god kontakt med pasienten (ibid:57). De hadde også forventninger 
om adekvat omsorg og god sykepleie og kommunikasjon (ibid).  
 
 
 
 
 
  
24 
 
4. Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan sykepleier kan bidra til en følelse av trygghet hos 
pasienten når de ikke har et felles språk å kommunisere på.  Som sagt i innledningen vil jeg 
drøfte problemstillingen i et kulturelt perspektiv da språk og kultur henger tett sammen. Jeg 
vil trekke inn både Travelbees og Leiningers ulike teorier, samt konseptet kulturell trygghet. 
Det er flere elementer som kan bidra til å fremme eller hemme trygghetsfølelsen hos 
pasienten sykepleier ikke har felles språk med. Jeg har valgt å drøfte disse elementene under 
to hovedtemaer som går igjen i forskning og litteratur: 
 Å forstå og bli forstått. 
 Bli sett og respektert som menneske.  
 
Som en bakgrunn for drøftingen vil jeg påpeke sammenhengen mellom Travelbees og 
Leiningers teorier. Leiningers mål for transkulturell sykepleie har mange likheter med 
Travelbees mål for sykepleie. Begge teoriene har fokus på at sykepleier skal hjelpe pasienten 
med å takle og mestre sykdom og lidelse. De er på relasjonsnivå og helhetlig sykepleie er 
essensielt. Samhandling med pasienten for å få forståelse for hva som er god omsorg og pleie 
for vedkommende står sentralt. Leininger har et mer spesifikt fokus og ser på hva som er 
spesielt i møte med pasientene som har en annen kulturbakgrunn enn sykepleieren. Hun 
fokuserer på nødvendigheten av kulturkunnskap og oppmerksomhet for kulturelle ulikheter og 
likheter for å kunne gi sykepleie som er kulturell kongruent. Jeg synes disse teoriene utfyller 
hverandre, og anser de som nyttige i møte med de fremmedspråklige pasientene.   
 
4.1 Å forstå og bli forstått 
Å forstå og bli forstått er vesentlig for trygghetsfølelsen. Det første man tenker på som 
hindring for dette er kanskje språkvansker, men som Høye og Severinsson sier: 
”communication difficulties are a combination of cultural and linguistic diversity and should 
be considered intertwined dimensions” (2010b:863). Det er altså kombinasjonen av språklige 
barrierer og kulturelle barrierer sykepleier må overkomme. 
 
For å gi kulturell kongruent omsorg til et menneske er det nødvendig med kulturkunnskap 
som Leininger (1991) sier. Gjennom teorikapittelet har vi sett at mange av tiltakene krever 
mye kulturforståelse av sykepleieren. Sykepleier kan ikke ha kunnskap om alle kulturer og 
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påvirkningen denne har på kommunikasjonen. Det er ikke mulig og kan heller ikke forventes. 
Sykepleiere er som alle andre; ”bare” mennesker. Det vi derimot kan gjøre, er å møte hver 
enkel pasient med en oppmerksomhet og varhet overfor kulturens betydning for omsorg, samt 
kulturelle forskjeller og likheter. Dette er i tråd med ”Cultural Safety”-konseptet. For å få tak i 
både likheter og ulikheter krever det en relasjon der man snakker ”med hverandre og ikke 
bare snakker til den andre” (Magelssen 2008:21). Slik kan sykepleier oppnå ”inside 
knowledge” eller såkalt emisk kunnskap om hva som er viktig for pasienten med tanke på 
omsorg og pleie. Med den kunnskapen kan sykepleier opparbeide en større forståelse for 
pasienten og dennes kultur, og slik være i stand til å gi kulturell kongruent pleie som føles 
trygg for pasienten. Dette er imidlertid vanskeligere når man ikke har et felles språk, men å 
være oppmerksom på forskjeller og sensitiv i forhold til disse er en god start.  
 
Som vi ser av teorikapittelet viser studier at sykepleierne bruker kort med bilder eller lister 
med ord og enkle uttrykk for å bedre kommunikasjonen (Cioffi 2003, Hanssen 2002:157, 
Høye og Severinsson 2010a:28). Dette er enkle tiltak som gjør det lettere for sykepleieren å 
spørre om pasienten for eksempel er sulten, og for pasienten til å uttrykke smerte. Min 
opplevelse er at det sparer pasienten for unødvendig frustrasjon som følge av vanskeligheter 
med å forklare noe og at det kan gi en trygghet i å vite at man kan gjøre sine fysiske behov 
kjent for sykepleier. Lister og kort har også begrensninger. En forutsetning ved lister er at 
pasienten kan lese, noe som ikke nødvendigvis er en selvfølgelighet. Pasientens mulighet til å 
formidle noe utover det som står på listen/kortene, som tanker og følelser, er liten. Som en av 
sykepleierne i Hanssens studie sa det: ”Imagine only beeing able to communicate through 
pointing at a piece of paper! That is not very good!” (2002:157). Sykepleieren må derfor 
benytte flere metoder for å møte pasientens behov for å kunne gi utløp for følelser, noe som 
ble framhevet som viktig av pasienter i Segestens studie (1984:53). Jeg tror det kan være en 
trygghet i å vite at noen vet hvordan du har det, og i å vite at du ikke er alene med følelser og 
bekymringer. Tolk kan synes som det beste hjelpemiddelet i formidling av tanker og følelser, 
ved at pasienten enkelt kan gjøre seg forstått og forstå. Ved at sykepleier legger til rette for at 
pasienten kan få uttrykke seg kan hun muligens bidra til et økt selvbilde for pasienten ved at 
vedkommende får anledning til å vise hvem han eller hun er. Det kan kanskje bidra til en 
styrket indre trygghet og relasjonstrygghet til sykepleieren.  
 
Bruk av profesjonell tolk er spesielt viktig når det kommer til informering av pasienten. Det er 
sykepleiers beste forsikring for at oversettelsen blir fullstendig og riktig (Hanssen 2005b:95, 
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Magelssen 2008:162). Det er ikke alltid tilfellet ved bruk av familietolk da de er 
følelsesmessig involvert. Et eksempel fra Hanssens doktorgrad tydeliggjør dette: ”And then I 
had to ask: ’Where you able to say everything I told you in such short time?’ And he just 
laughed at me. Of course he had not!” (2002:167). Det utsagnet peker også på 
kulturforskjeller når det gjelder avsløring av sannheten. Som vi så i kapittel ”3.2.3 
Informasjon og bruk av tolk” er det i noen kulturer vanlig å spare den syke for bekymring og 
engstelse ved å unnlate vanskelig informasjon. Dette må sykepleier være spesielt 
oppmerksom på. Selv med profesjonell tolk er dette et etisk dilemma; på den ene siden har 
helsepersonell en lovpålagt plikt til å informere, på den andre siden kan unnlatelse av 
sannheten kunne skape en trygghetsfølelse hos pasienten. Denne debatten er stor og jeg velger 
å ikke gå videre inn på den, men vil poengtere at pasienten uansett må få tilbud om 
informasjon som Hanssen sier (2005a:120). 
 
Jeg tenker det kanskje er spesielt viktig med bruk av tolk i starten. Men at det er viktig å 
informere pasienten om den profesjonelle tolkens strenge taushetsplikt, for å trygge pasienten 
på at det som sies blir holdt mellom pasienten, sykepleieren og tolken. Det har vist seg at noen 
pasienter er redd for at det som sies skal komme ut i miljøet, hvis tolk og pasient tilhører 
samme miljø (Cioffi 2003:302). Jeg vil tro det samme kan gjelde dersom pasient og tolk 
tilhører ulike folkegrupper som er i konflikt i hjemlandet. En tidlig gjensidig presentasjon kan 
gi pasienten en trygghet ved å få innblikk i systemet og i å kunne fortelle hva som er viktig for 
seg (Magelssen 2008:18-20). Å få en oversikt over avdelingens rutiner var pasientene i 
Segestens trygghetsstudie opptatt av (1984). Hanssen framhever at dette kan være spesielt 
vanskelig for pasienten som verken kjenner språket eller systemet og at møtet med norsk 
helsevesen da kan bli traumatisk (2005a:45). Ved en gjensidig presentasjon der sykepleier 
forklarer noe om dette, kan hjelpe pasienten til å gjenvinne noe oversikt og kontroll – styrke 
pasientens kontrolltrygghet. Det er også nyttig å skrive ned rutiner slik at pasienten har dette, 
tolk eller pårørende kan kanskje hjelpe med det. Jeg tror også at gjensidig presentasjon ved 
hjelp av profesjonell tolk kan bidra til å gjøre det lettere senere å formidle omsorg og trygghet 
også uten bruk av tolk.  
 
Profesjonelle tolker er ikke konstant på avdelingen. Som vi så av teoridelen blir familie i stor 
grad brukt som tolk, samt flerspråklige ansatte. Dette er også min erfaring. Det er vanlig at 
pasienter ønsker å få informasjon gjennom sine egne (Høye og Severinsson 2010a:28). I det 
daglige på avdelingen vil det da være en ressurs og en trygghet i at et familiemedlem kan 
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tolke slik at pasienten kan forstå og gjøre seg forstått. Selv om familien kan oversette, er det 
ikke sikkert pasienten føler han/hun kan uttrykke følelser og vanskelige tanker. Pasienten vil 
kanskje spare pårørende for dette (Hanssen 2002:181). Ved slike tilfeller vil ikke pasienten ha 
noen å kommunisere følelser til verbalt, noe som kanskje også kan føre til en større følelse av 
utrygghet. 
 
Teoridelen viste at nonverbale uttrykk ikke nødvendigvis har samme meningsinnhold i ulike 
kulturer. Vi har også lett for å glemme at signaler er kulturspesifikke, samt tolke vår egen 
kulturelle gruppes signaler eller forståelse som om de er allmenngyldige (Hanssen 2005a:51-
52).  Ved å være oppmerksom og sensitiv overfor kulturelle ulikheter som kan bidra til 
misforståelser, kan sykepleier prøve å unngå disse. Å unngå misforståelser tror jeg kan bidra 
til å skape trygghet for pasienten. Det er også likheter ved det nonverbale språket, og disse 
kan sykepleier dra nytte av. Som teoridelen viste kan en del følelser oppfattes til tross for 
kommunikasjonsbarrierer, som blant annet redsel og fortvilelse (Eide og Eide 2007:84). Hvis 
sykepleier forstår at pasienten er redd, gir det henne et utgangspunkt for å hjelpe pasienten. 
Ved å være oppmerksom på at man kan formidle vennlighet, omsorg, interesse og respekt 
nonverbalt, kan sykepleier aktivt bruke dette for å fremme tryggheten hos pasienten. 
Ansiktsuttrykk, berøring og stemmens klang er noen virksomme kanaler (Eide og Eide 2007, 
Hanssen 2005a, Pasco, Morse og Olson 2004). Som Hanssen sier er det ”hovedsakelig 
ansiktet som uttrykker følelser” og at ”ansiktsuttrykk som viser følelser har mange 
likhetstrekk over hele verden” (2005b:91). Ansiktsuttrykk blir kanskje sykepleierens viktigste 
nonverbale kanal i formidling av vennlighet, omsorg og interesse? Min erfaring er at man kan 
komme langt gjennom smil, vennlighet og vilje til å prøve, og at det kan oppstå en god 
atmosfære uten ord. Det er likevel alltid en usikkerhet i om min opplevelse stemmer overens 
med pasientens. For at ansiktsuttrykk eller berøring skal fremme trygghet fordrer det at 
sykepleier er oppmerksom og sensitiv for kulturelle og individuelle preferanser og ikke 
overskrider noens grenser. På tvers av kulturer kan man oppfatte vennligheten og omsorgen i 
stemmen (Hanssen 2005a:47,65), og dette kan dermed være viktig i formidling av trygghet. 
Jeg må innrømme at det føles litt rart å snakke når jeg vet pasienten ikke forstår ordene, og jeg 
tror ikke jeg er alene om denne følelsen. Da må jeg minne meg selv på at stemmens klang er 
viktig og nyttegjør jeg meg ikke av denne kanalen mister jeg et tiltak for formidling av 
trygghet. Jeg vil tro at stemmens klang kanskje er spesielt virksom i kombinasjon med 
pasientens navn eller noen kjente ord. Sykepleiere har opplevd at dette kan bedre 
kommunikasjonen og relasjonen til pasienten (Cioffi 2003, Spence 2001). Å bli møtt med et 
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vennlig ”magandang umaga” (tagalog for ”god morgen”) eller ”habari” (swahili for ”hvordan 
har du det”), må være godt hvis du er fra henholdsvis Filippinene eller Kenya. Jeg tror ingen 
forventer at sykepleier lærer seg ord og utrykk på pasientens språk, og sykepleier må ikke føle 
at hun ikke gjør nok hvis hun ikke klarer dette.  
 
Jo flere nonverbale kanaler sykepleier prøver å formidle trygghet gjennom, dess større er 
sjansen for at pasienten får en trygghetsfølelse vil jeg tro.  
 
4.2 Bli sett og respektert som menneske 
Som vi så i teoridelen kan kommunikasjonsproblemer gå utover selvbilde og identitet, samt 
den indre tryggheten (Hanssen 2005b:91). Pasientene i Segestens studie var redde for tap av 
identitet og selvfølelse, og fant en uttrygghet i det (1984:47). Det er derfor viktig at sykepleier 
prøver å se mennesket bak pasienten, til tross for språkvansker. For å se pasienten og 
respektere vedkommende som menneske tror jeg det er viktig med bevissthet og refleksjon 
rundt egne holdninger og en sensitivitet overfor den andre, inkludert dennes kultur. Sykepleier 
må også ha vilje til å se mennesket og evne til å vise denne viljen. Jeg tror dette er med på å 
danne grunnlaget for et menneske-til-menneske-forhold. En god relasjon kan igjen bidra til 
trygghet for pasienten gjennom styrket relasjonstrygghet (Segesten 1984:13).  
 
Som mennesker er vi i en gjensidig påvirkning til hverandre, og våre holdninger til hverandre 
kan få betydning for den andres tilværelse, deriblant følelsen av trygghet elle utrygghet 
(Løgstrup 2008:28). Det sier noe om hvor viktig sykepleiers holding overfor pasienten er i 
forhold til vedkommendes trygghetsfølelse, samt følelsen av å bli sett og respektert som 
menneske. Å føle at man blir møtt med negative holdninger kan aldri være godt eller føre til 
en trygghetsfølelse. Papps og Ramsden sier det slik: ”Nurses cannot provide quality, patient 
focused care if they have unconscious negative attitudes towards patients who are different 
from them” (1996:496). En etnosentrisk holdning vil hindre evnen til empati og dermed 
etablering av en god relasjon (Dahl 2001:29). Å møte pasienten med en kulturrelativholdning 
preget av respekt og interesse er avgjørende, og kan hjelpe sykepleier med å gi kulturell 
kongruent omsorg som føles trygg for pasienten. Sykepleieren vil også kunne formidle et 
ønske om å forstå pasienten og en atmosfære av respekt og trygghet, samt bidra til en mer 
symmetrisk relasjon (Magelssen 2008:21). Sykepleiere må derfor være oppmerksomme på 
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hvordan de ser på hver enkelt pasient og reflektere, i seg selv og i sykepleierfellesskapet, over 
sine holdninger og hvordan det snakkes om ”de”. 
 
Vi har så lett for å sette andre mennesker i bås, og å lage stereotypiske eller generaliserte 
bilder av dem. Når vi ikke har et felles språk å kommunisere på kan det ta lenger tid å få 
stereotypiske bilder og fordommer justert. Det kan være den mest intellektuelle personen som 
ligger der i sykehussengen uten at vi aner det! Men, fordi personen ikke har lært seg norsk 
kan det være lett å tenke at den fremmedspråklige pasienten er lite kompetent. Dersom 
sykepleier tror hun har å gjøre med en ukompetent person, kan det påvirke hvordan hun ser på 
vedkommende, og dermed hemme etableringen av menneske-til-menneske-forholdet. Dette 
tydeliggjøres av et eksempel i Hanssens studie: 
 
”Because she smiled and did not speak, it was easy to think that she had a stroke, she 
is a little stupid, she is inattentive. But, when she had an interpreter, and the words 
just welled forth, I realised … She was totally with it, intellectually adequate – it had 
no connection with that at all. (…) But I did not realize this until the interpreter came” 
(2002:177).  
 
Eksempelet over illustrerer både viktigheten av at sykepleieren ikke trekker en linje mellom 
pasientens språkferdigheter og intellekt, og behovet for tolk for å kunne bli kjent med 
pasienten som menneske. Sykepleiere må derfor bli bevisst sine stereotypiske bilder, for slik å 
kunne få de justert gjennom samhandling med pasienten. Hvordan skal sykepleier og pasient 
klare å etablere et menneske-til-menneske-forhold, hvis sykepleier ser på pasienten som en 
stereotypi og ikke et individ? Som Travelbee sier det: ”Det er bare mennesker som kan bygge 
opp forhold til hverandre, ikke kategorier eller merkelapper” (1999:188).  
 
Stereotypier og generaliseringer er ikke nødvendigvis utelukkende negative, så lenge man er 
klar over at de bare er dette og man er åpen for å få synet endret. For at vi skal kunne dra nytte 
av den kunnskapen vi har om en kultur, i et sykepleieperspektiv, må vi nødvendigvis kunne 
overføre denne til menneskene innenfor den bestemte kulturen. Ved å generalisere disse 
menneskene, kan det hjelpe sykepleieren i samhandling med pasienten innenfor den bestemte 
kulturen, men sykepleieren får ikke sannheten om den enkelte (Dahl 2001:26, Hanssen 
2005a:32). Vi må derfor bli kjent med den enkelte pasienten. I møte med pasienter som har en 
annen kulturbakgrunn enn oss selv, tror jeg vi lett kan bli veldig opptatt av å gjøre alt kulturelt 
riktig. Vi må passe på ikke å falle i den grøfta at vi blir så fokusert på kultur og 
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kulturforskjeller at vi glemmer det viktigste; individet. Vi er kulturelle vesener, ja, men vi er 
så mye mer enn det. Jeg tror ingen finner trygghet i å bare bli møtt på kulturdelen av det å 
være menneske. Det er derimot viktig å bli sett som et helt menneske, som et unikt individ og 
et kulturelt vesen. Vi må også passe på ikke å gjøre mennesker for forskjellige. Som 
mennesker har vi mange av de samme grunnleggende behovene, selv om uttrykket kanskje er 
forskjellig. I følge Travelbee er det nødvendig at vi ikke bare ser ulikhetene, men også 
likhetene for at vi skal kunne utvikle empati for pasienten og en felles forståelse (1999:192). 
Da det ofte er nettopp forskjellene vi lettest ser, må sykepleier bevisst lete etter likhetene i 
møtet med den fremmedkulturelle pasienten (Magelssen 2008:16). 
 
Som sykepleiere er man ofte opptatt av å se pasienten som det unike individet vedkommende 
er. I kollektivistiske samfunn med en ”vi-bevissthet” og gjensidig avhengighet, kan ikke 
pasienten sees uten dennes storfamilie. Jeg tror dette ofte kan være vanskelig for norske 
sykepleiere å forstå betydningen av storfamilien da individualisme står sterkt i Norge. 
Sykehuset er heller ikke innrettet etter en kollektivistisk tankegang, men etter vestlig kultur og 
vestlige behov (Hanssen 2005a:105). Mangel på forståelse for behovet for å ha storfamilien 
rundt seg, tror jeg kan bidra til å skape misnøye fra sykepleieres side. Dette viser også studier 
(Høye og Severinsson 2010b:862, Cioffi 2006:321). Den norske sykepleieren har kanskje lett 
for å irritere seg over ”den tallrike storfamilien som er på avdelingen til alle døgnets tider”, og 
ikke se ”pasienten som har behov for å ha familien rundt seg”. Forståelse gjennom kunnskap 
om kulturelle normer og verdier og kulturens innvirkning på omsorg, som Leininger fokuserer 
på, tror jeg er viktig. Under praksisopphold på Filippinene fikk jeg virkelig øynene opp for 
hva forskjellen mellom individualistiske og kollektivistiske samfunn har å si for omsorgs- og 
sykehuskulturen. På Filippinene hadde familien alt ansvar for stell og mat, mens sykepleierne 
bare hadde ansvar for det medisinske og det rent instrumentelle. Når det er dette som er 
kulturen, og det er det de er vant med, er det forståelig at pårørende er mye hos den syke også 
her. Å ha familien rundt seg blir ikke mindre viktig når man er syk og kommer på sykehus i et 
fremmed land. Høye og Severinsson fant heller det motsatte; at familiebåndene ble oppfattet 
som sterkere (2010a:28). Dette gjelder nok også norske familier, men familiene her er som 
regel mindre. For de fremmedspråklige pasientene innebærer det å ha familien der at i alt det 
ukjente er det noe kjent, i alt det ubegripelige er det noen som forstår deg og som kan hjelpe 
deg å forstå sykepleieren. Dette viser at å ha familien rundt seg kan trygge pasienten, og med 
forståelse for dette synes jeg det blir lettere å se ”pasienten som har behov for å ha familien 
rundt seg”, i stedet for ”den tallrike storfamilien som er på avdelingen til alle døgnets tider”. 
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Det blir kanskje også lettere å se viktigheten av å legge til rette for at pasienter får ha familien 
rundt seg, selv om det kanskje strider mot visitt-tidene. Som Leiningers siste 
handlingsalternativ i utførelse av kulturell kongruent omsorg sier; omskaping – noen ganger 
er det systemet som må omskapes. Sykepleier kan legge til rette for besøk blant annet ved å 
tilstrebe enkeltrom når det er ledig. Hvem som skal prioriteres for enkeltrom er en stor debatt, 
som jeg velger ikke å gå inn på her. Det er ikke alltid så lett å tilrettelegge for besøk, spesielt 
hvis pasienten ligger på dobbeltrom. Da tror jeg det er viktig at sykepleier snakker med 
pårørende og at de sammen kan finne en løsning som begge parter kan enes om. Som Høye og 
Severinsson sier; “Nurses need to negotiate with culturally diverse family members to reach 
an understanding that may be acceptable to both parties” (2010b:865). 
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5. Oppsummering og konklusjon 
Problemstillingen søker å finne noen svar på hvordan sykepleier kan bidra til en følelse av 
trygghet hos pasienter, når de ikke har felles språk å kommunisere på. Hos den 
fremmedspråklige pasienten kan mange av trygghetens dimensjoner være svekket. Som 
pasient er man ofte i en svært sårbar situasjon, og da er det viktig å bli sett og respektert som 
menneske. Kommunikasjonsbarrierer er ikke bare språklige, men en kombinasjon av 
språklige og kulturelle barrierer. Begge disse må sykepleier prøve å overkomme for at 
pasienten skal kunne forstå og selv bli forstått, noe som vil bidra til en følelse av trygghet.  
 
Sykepleier må benytte seg av kulturelle likheter, samtidig som hun er oppmerksom på 
ulikhetene. Holdninger formidles nonverbalt og vil dermed påvirke pasientens følelse av 
trygghet. Med en kulturrelativ holdning vil det være lettere å formidle trygghet, enn om 
holdningene er preget av etnosentrisme. Dette krever at sykepleier har et bevisst og reflektert 
forhold til egne holdninger og handlinger. Mye kan formidles uten ord. Gjennom nonverbale 
kanaler som ansiktsuttrykk, berøring og stemmens klang kan omsorg, vennlighet og respekt 
kommuniseres.  
 
Tolk er sykepleiers eneste mulighet for verbal kommunikasjon med pasienten, og både 
profesjonelle, ansatte som snakker pasientens språk og familie benyttes som tolk. Ved bruk av 
familietolk må sykepleier være oppmerksom på at det i noen kulturer er vanlig å skåne 
pasienten ved å filtrere informasjonen som videreformidles til den syke. I situasjoner der 
sykepleier må være sikker på at viktig informasjon oversettes og at oversettelsen er riktig må 
profesjonell tolk brukes.  
 
Kulturkunnskap er nyttig i samhandling med den fremmedspråklige pasienten, men sykepleier 
kan ikke ha kunnskap om alle kulturer. Hun kan likevel komme langt med en oppmerksomhet 
og sensitivitet overfor pasientens kultur, noe som vil være med på å øke pasientens følelse av 
trygghet.  
 
Alle tiltak har muligheter og begrensninger, og benyttes de sammen kan de bidra til at 
pasienten får en sterkere følelse av trygghet.   
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